Radiation enteritis is a complex clinical entity secondary to the affectation of intestinal epithelial cells as a result of radiation in the management of pelvic malignancies that may occasionally cause intestinal strictures.
INTRODUCTION
Radiation enteritis is a complex clinical entity secondary to the affectation of intestinal epithelial cells as a result of the radiotherapic treatment of pelvic malignancies (1) . Although the rectosigmoidal region is most frequently involved, the small intestine can also become affected with this condition. The histopathological characterization of the intestinal lesion corresponds to progressive vasculitis with endothelial proliferation, obliterating endarteritis, fibrosis, and stricturing (2) . Its diagnosis is difficult to arrive at in the majority of patients, and is in many cases confirmed when severe complications already exist.
CLINICAL CASE
A 60-year-old woman consulted for diffuse, occasional, intermittent, colicky abdominal pain, mainly in the right hemiabdomen, for 3-4 years. Nausea and bilious vomiting were seen during episodes. The patient had been diagnosed with endometrium adenocarcinoma, and treated with double adnexectomy and subsequent radiotherapy ten years before, and had remained in remission ever since with an otherwise uneventful medical history. She was admitted for abdominal pain on five occasions in another center, showing epigastric tenderness on deep palpation, preserved peristaltism, and no masses or organ enlargements. Plain abdominal x-rays revealed no air-fluid levels. During the last 12-24 months she used to localize pain in her lower right quadrant; this was associated with ferropenic anemia, hemoglobin levels lower than 10 mg/dl, and malnutrition. During this period three upper gastrointestinal endoscopies, two colonoscopies with ileoscopy, four smallbowel follow-through series, and an abdominal CT scan were performed with no relevant findings (Fig. 1) .
A capsule endoscopy to explore the small bowel was then indicated, and a mottled mucosa with marked vil-lositary alterations preceding a strictured bleeding area with a great ulceration on its border could be seen in the ileum (Figs. 2 and 3) .
At the end of the exploration the capsule was not naturally excreted, so a plain abdominal film was obtained to assess its location. It was localized in the lower right quadrant of the abdomen, but the patient remained asymptomatic with preserved intestinal movement, so an elective surgery was scheduled a week later. During the operation surgeons identified the strictured zone by palpation of the retained capsule in the terminal ileum, 25 cm proximal to the ileocecal valve. The stenotic segment (approximately 30 cm) was then resected, an ileocolonic anastomosis was performed, and the capsule was retrieved ( Figs. 4 and 5) . The histopathologic findings in the surgical specimen revealed a mucosa preserving its architecture and habitual cell population, a thickened submucosa with evidence of fibrosis, and vessels with hyaline thickening. No evidence of malignancy, Crohn´s disease, or other specific diaseses were identified, and a diagnosis of submucosal post-radiation fibrosis was established (Fig. 6 ). After twelve months the patient is still asymptomatic (has had no abdominal pain, nausea or vomiting) and exhibits normal blood test values (with no signs of ferropenic anemia).
DISCUSSION
Chronic radiation enteritis is an almost inevitable condition resulting from the affectation of epithelial cells in the small intestine as a result of radiation effects that causes fibrosis, obliterative endarteritis, edema, fragility, perforation, and partial obstruction (1, 2) . Clinical presentations include subocclusive lesions, malabsorption, obscure-origin gastrointestinal bleeding (3), and rarely perforation. Its severity is associated with the extension and characteristics of radiation injuries in the small intestine (4) . Although the prevalence of chronic radiation enteritis has been underestimated in the majority of surgical series, most patients were not diagnosed until severe complications occurred. The eating intolerance related to abdominal pain, nausea, and vomiting usually results in loss of weight and malnutrition (5) . Although several conservative approaches have been suggested in the management of these patients (glutamine, hyperbaric oxygen, gamma-interferon…), sometimes surgical treatment should be considered, specially for occlusive or subocclusive presentations (6) . Surgical management (usually a resection of the stenotic segment) is considered a highrisk intervention, with high morbidity and mortality rates (7) .
The diagnosis of radiation enteritis requires strong clinical suspicion as it is rarely reached by endoscopic techniques, including push enterosocopy and ileocolonoscopy. On the one hand, radiological techniques (small-bowel follow-through, enteroclysis, CT scans, MRI) may miss intestinal strictures, mainly when they are solitary or in the case of NSAID-related diaphragms (8) . It is important to achieve a final diagnosis, as the differential diagnosis includes not only benign stricture-inducing entities such as those related to NSAIDs or secondary to ischemia or eosinophilic enteritis, but also intestinal tumors (adenocarcinomas, lymphomas or GIST).
The case we report here shows the role of capsule endoscopy in this pathology. In our patient, capsule endoscopy allowed the diagnosis of a stricture not detected by radiological techniques, orienting then appropriate management. Wireless capsule endoscopy is a recently developed imaging technique that allows to study the small intestine (9) . Its main indication is the study of obscure gastrointestinal bleeding, but has also been used in patients with ferropenic anemia, suspected Crohn's disease, and chronic diarrhea, as well as in the evaluation of tumor extension and in pediatrics (10) (11) (12) (13) (14) (15) . Recent studies confer capsule endoscopy a wider diagnostic yield in the detection of small intestine pathology versus enteroscopy, small-bowel follow-through series, and CT scans (16) (17) (18) We should highlight that in our patient no stricture of this narrowness was detected after 3 small bowel follow through explorations. This situation has been also described previously by several authors, so we should think that a normal radiological study is not enough to rule out an intestinal stricture (19) (20) (21) (22) .
In the case reported here, only capsule endoscopy was able to detect the huge ileal stricture that caused capsule retention. Capsule retention is almost always asymptomatic, and several cases of retention lasting for months have been reported with no clinical involvement. As long as patients have no high risk for surgery, retention is really not considered a complication. This is because it allows intestinal strictures to be identified and helps locate them during surgery, which anyway would be the best management approach for these patients. That is why several authors call this fact "a therapeutical complication".
In our case capsule retention was not considered an adverse effect, as it allowed surgeons to locate the stricture by palpation of the retained capsule, and its subsequent resection resulted in the final diagnosis of radiation enteritis following the histopathologic study of the surgical piece.
The rate of capsule retention -about 1.4% as shown in the vast majority of published series (21)-has led capsule manufacturers (Given Imaging Ltd, Yoqneam, Israel) to develop a dissolvable capsule. The patency capsule is the same size as the regular capsule with a tiny Radio Frequency Identifier tag that is covered by a dissolvable material containing barium. It is designed to remain intact in the gastrointestinal tract for 80 hours, approximately. After this time, if still within the body the capsule begins to dissolve spontaneously except for the Radio Frequency Tag, which is tiny (3 x 11 mm) enough to go through narrow strictures. Recently preliminary results from a multi-center study have been reported showing its utility in the diagnosis of strictures over 11 mm. However, several patients had abdominal pain, and in 2 patients the capsule was retained in long, narrow strictures demonstrated by small-bowel follow-through (23, 24) .
We conclude that radiation enteritis must be considered in patients with subocclusive presentation and a past history of radiation therapy. The diagnosis of this disease is difficult by means of conventional radiological or endoscopic methods, and capsule endoscopy may be a good diagnostic tool for patients in whom eventual surgery is not contraindicated.
RESUMEN
La enteritis actínica es una entidad producida por la afectación de las células intestinales como consecuencia del tratamiento radioterápico de tumores abdomino-ginecológicos, que en ocasiones puede causar áreas estenóticas.
Presentamos el caso de una mujer de 60 años, diagnosticada diez años antes de adenocarcinoma de endometrio, que fue tratada con resección intestinal y radioterapia abdomino-pélvica. La paciente acudió por dolor abdominal y anemia ferropénica de años de evolución, con técnicas radiológicas y endoscópicas convencionales negativas. La realización de una capsuloendoscopia reveló la presencia de una estenosis ileal ulcerada, que causó la retención asintomática de la cápsula en íleon. Se indicó de forma electiva la realización de una laparotomía con resección del segmento estenótico y extracción de la cápsula, confirmándose histológicamente la sospecha capsuloendoscópica de enteritis actínica.
Este caso ilustra el papel que la capsuloendoscopia puede jugar en esta entidad de difícil diagnóstico.
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INTRODUCCIÓN
La enteritis actínica es una entidad clínica compleja secundaria a la afectación de las células epiteliales intestinales como consecuencia del tratamiento radioterápico de las neoplasias malignas del área abdomino-pélvica (1). Aunque, la región rectosigmoidea es la localización más frecuente, el intestino delgado también puede verse afectado en esta entidad. La morfología de la lesión intestinal corresponde a una vasculitis progresiva con proliferación endotelial, endarteritis, fibrosis y estenosis (2) . Su diagnóstico es difícil en la mayoría de los pacientes y en muchos casos se produce cuando ya existen complicaciones severas.
CASO CLÍNICO
Mujer de 60 años, histerectomizada con anexectomía bilateral por adenocarcinoma de endometrio grado I y braquiterapia posterior diez años antes, encontrándose en remisión desde entonces, sin otros antecedentes médico-quirúrgicos de interés. La paciente fue remitida por dolor abdominal difuso, principalmente en hemiabdomen derecho, intermitente, de breve duración, y con periodos prolongados sin sintomatología, de 3-4 años de evolución. Náuseas y ocasionales vómitos biliosos durante las crisis. Debido a esta sintomatología había acudido en hasta cinco ocasiones a su hospital de referencia, mostrando epigastralgia a la palpación profunda, peristaltismo conservado, sin masas ni megalias. En las radiografías simples de abdomen practicadas se evidenció ausencia de niveles hidroaéreos. En los últimos 12-24 meses, localizaba más el dolor en fosa iliaca derecha y asociaba anemia ferropé-nica, con niveles de hemoglobina inferiores a 10 g/dl, y desnutrición. Durante este periodo, se habían realizado 3 endoscopias digestivas altas, 2 colonoscopias con ileoscopias, 4 tránsitos intestinales y TC abdominal sin evidenciarse hallazgos significativos (Fig. 1) .
Como consecuencia de la situación clínica de la paciente se decidió realizar una capsuloendoscopia. El aná-lisis de la misma no mostró hallazgos de interés hasta íleon, donde se objetivó un área con mucosa con alteraciones vellositarias marcadas, muy toscas y con punteado blanquecino. Dicha zona precedía a una zona estenótica, sangrante, con una gran ulceración en su borde (Figs. 2 y  3) , no observándose excreción de la cápsula, por lo que se practicó Rx simple de abdomen que evidenció la localización del dispositivo en fosa iliaca derecha. A pesar de ello, la paciente permanecía asintomática, con tránsito intestinal conservado, por lo que se programó cirugía electiva una semana después. Durante la misma, los cirujanos identificaron la zona estenótica, a unos 25 cm de íleon terminal, mediante la palpación de la cápsula retenida, procediéndose a la extracción de la cápsula y a la resección del segmento estenótico (aproximadamente unos 30 cm). Se practicó anastomosis ileocólica latero-lateral (Figs. 4 y 5) . El análisis histológico de la pieza quirúrgica reveló la presencia de una mucosa que conservaba su arquitectura y población celular habitual, una submucosa engrosada y fibrosada y unos vasos de paredes gruesas con áreas excéntricas de cambios hialinos, no identificándose signos histológicos de malignidad y estableciéndose el diagnóstico de fibrosis submucosa post-radiación (Fig. 6) . Dos años después, la paciente se encuentra asintomática (no ha presentado cuadros de dolor abdominal, náuseas ni vómitos) y con valores analíticos normales (sin anemia ferropénica). 
DISCUSIÓN
La enteritis actínica crónica es una entidad compleja y casi inevitable producida por la afectación de las células epiteliales intestinales como consecuencia de los efectos de la radiación, pudiendo producir fibrosis, endarteritis, y edema, fragilidad, perforación y obstrucción parcial (1, 2) . Clínicamente puede manifestarse como cuadros suboclusivos, malabsorción, hemorragia digestiva de origen oscuro (3), o más raramente perforación. Su severidad se asocia a la extensión y características de las lesiones actínicas en el intestino delgado (4). La prevalencia de la enteritis crónica actínica ha sido infraestimada en la mayoría de las series quirúrgicas, no diagnosticán-dose la mayoría de los pacientes hasta que ocurren complicaciones severas. La anorexia relacionada con dolor abdominal, náuseas y vómitos conducen a pérdida de peso y desnutrición (5) . Aunque se han propuesto varios tratamientos médicos para manejar a estos pacientes de forma conservadora (glutamina, oxigenoterapia hiperbá-rica, IFN gamma,...), en muchas ocasiones, es preciso acudir a la cirugía, especialmente en los cuadros oclusivos o suboclusivos (6) . La cirugía relacionada con esta enfermedad se considera de alto riesgo, con una elevada morbilidad, mayor mientras menos precoz sea la intervención, siendo la resección el tratamiento de elección en el caso de las enteritis actínicas que requieren cirugía (7).
El diagnóstico de enteritis actínica exige un alto índice de sospecha clínica, pues el diagnóstico endoscópico por enteroscopia por pulsión o ileocolonoscopia es infrecuente. Igualmente, las técnicas radiológicas (tránsito intestinal, enteroclisis, TAC abdominal, RNM) pueden pasar por alto estenosis intestinales, especialmente cuando estas son únicas o en la enfermedad por diafragmas secundaria a AINE (8) . Es importante llegar a un diagnóstico de certeza ya que en el diagnóstico diferencial se incluyen, no sólo enfermedades benignas como las estenosis por AINE, las secundarias a isquemia o a la enteritis eosinofílica, sino también, tumores intestinales como adenocarcinoma, linfoma o GIST.
El caso que aquí presentamos ilustra el papel que la capsuloendoscopia juega en esta patología. En nuestra paciente la capsuloendoscopia permitió diagnosticar una estenosis no detectada mediante métodos radiológicos, orientando hacia el procedimiento terapéutico indicado. La capsuloendoscopia es una novedosa técnica endoscó-pica que permite estudiar la patología del intestino delgado (9) . Su principal indicación es el estudio de la hemorragia digestiva de origen oscuro, aunque también se ha empleado en pacientes con anemia ferropénica, sospecha de enfermedad de Crohn o diarrea crónica, enteropatía por AINE, despistaje de patología tumoral o estudio en pacientes pediátricos (10) (11) (12) (13) (14) (15) . Los estudios efectuados en los últimos años coinciden en señalar que la capsuloendoscopia presenta mayor rentabilidad en la detección de anormalidades del intestino delgado en comparación con la enteroscopia, tránsito intestinal o TAC abdominal (16 
